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Viral bronchiolitis. Recommendations on its management in Chile 2024

Bronchiolitis is an acute disease of viral etiology that results in the first obstructive episode of an
infant. Traditionally related to the respiratory syncytial virus, it has now been found that practically all
respiratory viruses may be involved in its genesis. Its clinical picture is explained by both anatomical
and immunological phenomena. The management of this disease has been based on the therapy of
support and respiratory failure in severe cases, ruling out the use of other types of medications other
than oxygen due to the lack of scientific evidence to support it. The recent implementation in Chile of the
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use of the monoclonal antibody against the respiratory syncytial virus, nirsevimab, with the significant
decrease in severe cases requiring hospitalization for this disease in the current year, and the upcoming
use of vaccines against this virus, involve new challenges in the clinical approach of this pathology,
which is why this update and management recommendation is made by this group of experts.

Keywords: Bronchiolitis, respiratory syncytial virus, human ; Antibodies,monoclonal; nirsevimab;
vaccines; oxygen.

Resumen

La bronquiolitis es una enfermedad aguda de etiologia viral que traduce el primer episodio
obstructivo de un lactante. Tradicionalmente relacionada con el virus respiratorio sincicial en la ac-
tualidad se ha objetivado que pueden estar involucrados en su génesis practicamente todos los virus
respiratorios. Su cuadro clinico se explica tanto por fenomenos anatomicos como inmunologicos. El
manejo de esta enfermedad se ha apoyado en la terapia de soporte y de la insuficiencia respiratoria
en los casos graves descartandose el uso de otro tipo de medicamentos diferentes del oxigeno dada la
falta de evidencia cientifica que lo respalde. La implementacion reciente en Chile del uso del anticuer-
po monoclonal contra el virus respiratorio sincicial, nirsevimab, con la disminucion significativa de
casos graves que requieren hospitalizacion por esta enfermedad en el afio en curso y el eventual uso
proximamente de vacunas contra este virus plantean nuevos desafios en el enfrentamiento clinico de
esta patologia por lo cual se realiz6 esta actualizacion y recomendacion de manejo por parte de este

grupo de expertos.

Palabras clave: bronquiolitis; virus respiratorio sincicial; anticuerpos monoclonales, nirsevimab;

vacunas, oxl'geno.

Introduccion

Etiopatogenia

La bronquiolitis es definida en este documento
como el primer episodio de obstruccion de via
aérea baja del menor de 12 meses, caracterizado
por sibilancias y/o crepitaciones difusas siendo
un cuadro agudo de etiologia viral.

La bronquiolitis es una enfermedad obstructi-
va respiratoria de tipo aguda que afecta al tracto
respiratorio inferior'. La etiologia es viral siendo
el virus predominante en mas de la mitad de los
casos el virus respiratorio sincicial (VRS)**. No
obstante lo anterior, también son causa de esta
enfermedad, el metapneumovirus, influenza A,
influenza B, adenovirus, rinovirus, parainfluenza,
bocavirus, coronavirus, enterovirus, entre otros>*.

Esta enfermedad es una de las principales cau-
sas de hospitalizacion en los lactantes y explica
una buena parte de la morbilidad en los meses
de alta circulacion de virus respiratorios. En este
contexto, desde el 1° de abril de 2024 se inicia en
Chile la inmunizacion universal a todos los recién
nacidos y menores de 6 meses con el anticuerpo
monoclonal, nirsevimab®’.

Debido a todo lo anterior y a la eventual admi-
nistracion de vacuna contra el virus respiratorio
sincicial en un futuro no muy lejano en Chile re-
sulta necesario realizar una actualizacion del ma-
nejo de esta patologia ante este nuevo escenario.
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Los mecanismos por los cuales el VRS puede
ocasionar una obstrucciéon bronquial son multi-
ples destacando los fendmenos inmunologicos y
anatomicos.

En relacion con los fendmenos inmunoldgicos
es sabido que el VRS provoca una alteracion en
la cual destacan la elevacion de las interleuquinas
proinflamatorias 1L-1, IL-6, IL-8, TNF-a, entre
otras, y una elevacion del cortisol endogeno
con saturacion de los receptores corticoidales o
y B, generandose ademas una inflamacioén neu-
trofilica; de esta manera se explica la casi nula
efectividad de la administracion de corticoides
exogenos dentro del manejo global de esta enfer-
medad® '3, Interesantemente, en los Gltimos afios
se ha destacado la importancia de diferenciar
fenotipicamente las bronquiolitis ocasionadas
por rinovirus, ya que, no es claro a la fecha si este
virus es un marcador de una via aérea inflamada
de tipo eosindfilica o si estaria relacionada con
la etiopatogenia del asma. De esta manera, se
ha relevado la buena respuesta a la terapia con
salbutamol de estos pacientes, especialmente
cuando son nifios mayores con historia personal
y familiar de atopia, por lo cual se podria asumir
que se esta en presencia de un debut del asma del
paciente!*1®,
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En relacion con los fendmenos anatomicos el
VRS ingresa al epitelio de la via aérea superior
mediante la interaccion de los antigenos virales
(glicoproteinas G y F) con receptores celulares
especificos. Se produce la replicacion viral con
un dafio secundario tanto a la lisis como a la
formacion de sincicios, ademas de la respuesta
inflamatoria asociada!’. Mediante traspaso por
contigiiidad, célula a célula, la infeccion avan-
za hacia la via aérea inferior donde se produce
una disminucion del barrido ciliar, edema pe-
ribronquial e importante inflamacion en la que
predomina la descamacién de la mucosa y los
detritus celulares intraluminales con obstruccion
e inclusive con generacion de atelectasias hacia
distal; la contraccion del musculo liso bronquial
no es significativa®!s,

Epidemiologia

La bronquiolitis, especialmente la causada por
VRS, es una de las principales causas de hospi-
talizacion en lactantes menores de 12 meses en
el mundo'®-2.

En Chile se ha evidenciado que la tasa de hos-
pitalizacion era de 2% en menores de 12 meses
en la etapa pre-nirsevimab, por lo que en meses
de alta circulacion viral solia causar una alta
carga asistencial tanto a nivel ambulatorio como
hospitalizados?.

Los datos de vigilancia de virus respiratorios
del Instituto de Salud Publica confirman que la
circulacion del VRS tiene un comportamiento
estacional que habitualmente se inicia entre abril
y mayo, con maximos historicos observados en-
tre junio y julio. Los grupos més afectados, cada

aflo, corresponden a los nifios menores de 1 afio,
seguido del grupo entre 1 y 4 afios de edad. El
afio 2024, en que se incorpord la inmunizacion
universal de nirsevimab la circulacion de este
virus disminuy6?.

Clinica

La sintomatologia es variable y se puede mani-
festar por sintomas generales como decaimiento,
fiebre (> 38°C), rechazo alimentario y sintomas
especificos como tos, congestion nasal, coriza,
dificultad respiratoria (taquipnea, polipnea, uso
de musculatura accesoria, quejido espiratorio y
aleteo nasal) apneas (en el menor de 3 meses),
entre otros**?.

La signologia es variada, no limitdndose exclu-
sivamente a la presencia de sibilancias, sino que
también se pueden auscultar espiracion prolonga-
da y crepitaciones™'®.

En relacion con la determinacion de riesgo, en
nuestro pais se ha recomendado el uso del puntaje
o score de Tal modificado (Tabla 1) debido a su
alta difusion, a la sencillez de su uso, a la confia-
bilidad de los resultados y a la alta correlacion de
resultados inter observador, entre otros?*?’.

Diagnéstico

El diagnostico se realiza en base al cuadro
clinico, con la determinacion de que se trata del
primer episodio obstructivo en un lactante menor.
En este sentido es importante destacar que para
realizar el diagndstico no se necesita realizar
examenes de ningun tipo, ni radiograficos ni de
laboratorio!-?%.

Tabla 1. Puntaje de Tal modificado para predecir la gravedad de la bronquiolitis

Puntaje Frecuencia respiratoria Sintomas y signos
(ciclos/min)
Edad menor de Edad mayor Sibilancias/ Saturaciéon O, Uso de musculatura
6 meses de 6 meses crepitaciones (aire ambiental)  respiratoria accesoria

0 <40 <30 Ninguna >95% Ninguna

1 41-55 31-45 Sélo en espiracion 92-94% Subcostal (+)

2 56-70 46-60 En espiracion e 90-91% Intercostal (++)
inspiracion con
fonendoscopio

3 >71 >61 En espiracion e <89% Supraclavicular (+++)

inspiracion sin
fonendoscopio

Gravedad segun puntaje: < 5= Leve; 6 a 8= Moderado; > 9= Severo.
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La radiografia de torax solo esta indicada
en pacientes graves, con evolucion clinica
desfavorable, con sospecha de complicaciones
y/o con indicacion de hospitalizacion. Los
hallazgos incluyen hiperinsuflacién (aplana-
miento del diafragma, aumento del didmetro
toracico anteroposterior); compromiso intersti-
cial visualizado como densidades parahiliares,
peribronquiales y bilaterales; atelectasias de
magnitud variable, principalmente lineales y
subsegmentarias®.

Existen factores de riesgo asociados que pue-
den anticipar una mayor gravedad de un paciente:
edad menor a 3 meses, prematuridad, inmunode-
ficiencia, cardiopatia congénita compleja, fibrosis
quistica, desnutricion, enfermedades neuromus-
culares, entre otros! 4242528,

Tratamiento

A nivel ambulatorio

El tratamiento de la bronquiolitis a nivel am-
bulatorio consiste en tratamiento de soporte y
nutricional adecuado.

En relaciéon con el tratamiento de soporte se
debe realizar aspiracion suave de secreciones
nasales para disminuir la resistencia de la via
aérea superior especialmente util en los lactantes
menores. Se recomienda especialmente previo
a su alimentacion?®. Otra medida que podria ser
de utilidad seria levantar la cabecera de la cuna
del paciente para que pueda mejorar la capacidad
residual funcional®.

En relacion con el aspecto nutricional es fun-
damental dar la alimentacion adecuada segun la
etapa de la vida del paciente, idealmente lactancia
materna exclusiva antes de los 6 meses, en forma
fraccionada y pausada®.

En relacién con tratamiento farmacoldgico
general se recomienda el uso de paracetamol para
manejo de la fiebre y/o dolor (10 a 15 mg/kg/
dosis cada 6 a 8 horas) via oral o rectal.

En relacion a tratamientos farmacoldgicos
especificos no se ha demostrado la utilidad de
broncodilatadores, tales como, salbutamol o
bromuro de ipratropio usados en forma aislada ni
asociados con corticoides inhalados; corticoides
sistémicos, montelukast, antibioticos, por lo cual,
no se recomienda su uso®2,

La kinesiologia respiratoria (KTR) se sugiere
no realizarla como intervencién de rutina en
lactantes con bronquiolitis leve en un marco am-
bulatorio, ya que no existe la evidencia cientifica
que la respalde. No obstante lo anterior, el pa-
ciente debera recibir el tratamiento kinesiologico
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respiratorio adecuado en caso de hipersecrecion
bronquial, tos inefectiva y/o demostracion de
atelectasias en una radiografia de térax. Las
maniobras indicadas son la espiracion lenta y
prolongada, tos provocada y desobstruccion ri-
nofaringea retrograda’!.

Si a pesar del manejo descrito previamente
presenta dificultad respiratoria, rechazo alimen-
tario parcial y/o total, fiebre de dificil manejo por
sus padres, diuresis baja objetivada por panales
secos reiterados, aspecto séptico, compromiso de
conciencia, entre otros, debe acudir al Servicio de
Urgencia mds cercano.

A nivel de Servicio de Urgencia

Se debe evaluar si el paciente requiere oxige-
noterapia en sus diferentes niveles, por esto, se
recomienda usar oxigenoterapia en caso de que
el paciente tenga dificultad respiratoria, indepen-
diente de los valores de SatO, y en caso de que
el paciente tenga SatO, iguales o menores a 93%
como recomendacion de esta guia.

El aporte de O, se debe iniciar si el paciente
esta estable con naricera aportando no mas de 2
I/min para evitar lesiones a nivel de la mucosa
nasal e ir titulando este aporte.

En caso de que el paciente necesite mayor
aporte de O,, se podria comenzar de forma pro-
gresiva con mascarilla de O, simple, mascarilla
tipo Venturi, mascarilla de alto flujo con reservo-
rio y/o con canula nasal de alto flujo (CNAF) en
caso de que sea requerida.

La CNAF es una alternativa terapéutica que
tiene indicaciones y contraindicaciones precisas
(Tabla 2). Para realizar adecuadamente este pro-
cedimiento se debe indicar régimen cero inicial,
sonda nasogastrica en caso de distension gastrica,
monitorizacion no invasiva con un saturémetro
de pulso, control de gases arteriales y/o venosos,
radiografia de térax AP y lateral. Se recomienda
iniciar con un aporte de flujo de O, de 2 L/min/
kg, FiO, de 40 o 50%, sabiendo que la humidifi-
cacion y la temperatura vienen predefinidos en la
mayoria de los equipos!?*,

Un aspecto importante al decidir usar CNAF
es que la mejoria del paciente se debe objetivar
en no mas de 2 horas. En ese sentido se ha aso-
ciado la utilizaciéon de la relacion SatO,/FiO,
< 195 como predictor de mala respuesta a trata-
miento a la hora de inicio de canula nasal de alto
flujo**. De esta manera, es recomendacion de esta
guia, considerar los factores para una definir una
buena o deficiente respuesta que se describen en
la Tabla 2.

Debido a todo lo anterior, es imprescindible
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Tabla 2. Cénula de alto flujo en bronquiolitis. Indicaciones, contraindicaciones y factores a considerar para
evaluar respuesta

Indicaciones

Insuficiencia respiratoria aguda hipoxe-
mica no hipercépnica

Patologia sin respuesta a opciones mas
basicas de oxigenoterapia, v.gr.: narice-
ra convencional

Compromiso de conciencia

Hemodinamia inestable

Contraindicaciones

PCO, > 50 mmHg

Apneas

Factores a considerar para evaluar
respuesta

Tiempo de 2 horas para decidir el éxito
o fracaso desde el inicio de esta terapia.

SatO,/FiO, < 195 a la hora de inicio
como predictor deficiente respuesta.

Mejoria de mecénica y trabajo respira-
torios, es decir, disminucion de uso de
musculatura accesoria y de frecuencia
respiratoria a la hora de inicio.

Disminucion de frecuencia cardiaca en
un 20% en relacion con la frecuencia
cardiaca al comienzo de esta terapia a la
hora de inicio.

Malformaciones orofaciales

Atelectasias lobares

Enfermedades neuromusculares

que en los Servicios de Urgencias cuenten con
protocolos locales y capacitacion del equipo
de salud para poder implementar esta técnica,
ademas de determinar la factibilidad de su uso
en periodos de mayor circulacion de virus res-
piratorios.

En relacion con otras alternativas de trata-
miento no se ha demostrado utilidad clinica de
broncodilatadores como salbutamol, bromuro de
ipratropio y/o epinefrina, tampoco corticoides
endovenosos o inhalatorios, solucion hipertonica
al 3% ni sulfato de magnesio, entre otros medica-
mentos utilizados*?42528.33:36.37,

Las pruebas terapéuticas de salbutamol en
general no se recomiendan en la literatura inter-
nacional en los servicios de urgencia®.

Al igual que en un marco ambulatorio el pa-
ciente debera recibir el tratamiento kinesioldgico
respiratorio adecuado en caso de hipersecrecion
bronquial, tos inefectiva y/o demostracion de
atelectasias en una radiografia de térax. Las ma-
niobras indicadas son las mismas descritas en el
ambito ambulatorio®'.

Luego de evaluar al paciente se debera deter-
minar si tiene las indicaciones de hospitalizacion
descritas en la Tabla 3.

Segun resulte la valoracion de su gravedad y
estabilidad el paciente debera ser ingresado a
cuidados basicos, Unidad de Tratamiento Inter-
medio (UTI) o Unidad de Cuidados Intensivos
(uch.
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A nivel de cuidados bdsicos

En este nivel se ingresara un paciente que esté
estable dentro de su condicion clinica, con aporte
de O, estacionario o en disminucion, sin dificul-
tad respiratoria evidente, con puntaje de Tal de
6 a &, sin apneas ni compromiso de conciencia.

A este nivel se justifica tomar examenes se-
gun la condicion del paciente y se recomienda
basicamente realizar estudio de etiologia viral
(sea Inmunofluorescencia directa/indirecta o
Reaccion de Polimerasa en Cadena) para realizar
los aislamientos en caso necesario; radiografia de
torax AP y lateral para descartar complicaciones
como atelectasias, entre otros. Otros examenes de
laboratorio deberan orientarse segln la clinica y
gravedad del paciente'.

El manejo en este paciente se realizara con el
aporte de oxigenoterapia adecuado que puede ser
naricera, mascarilla, halo y/o CNAF, debiéndose
mantener saturaciones entre 93 a 95%, evitandose
saturaciones de O, muy elevadas por el riesgo de
producir atelectasias por barrido de nitrogeno de
la via aérea.

En caso de usar CNAF es necesario capaci-
tar al equipo de salud y disponer de protocolos
locales de esta técnica, indicaciones, contraindi-
caciones y toma de decision en caso de que no
responda el paciente en 2 horas, pudiendo usar la
relacion de SatO,/FiO, < 195 a la hora de iniciada
para la toma de decision si el paciente se traslada
a UTI o UCI, ademas de indicadores clinicos

265



G.ZEPEDAF. etal.

Tabla 3. Indicaciones de hospitalizacién de pacientes con bronquiolitis y comentarios relacionados

Indicaciones de hospitalizacion

Edad menor a 3 meses
Dificultad respiratoria independiente de SatO,
SatO, < 93%

Puntaje de Tal > 6
Apneas
Deficiente tolerancia oral

Comorbilidad importante

Condicionante de riesgo social

Comentarios relacionados

Debido a riesgo de apnea y/o insuficiencia respiratoria inminente
por fatiga muscular respiratoria.

Expresada como taquipnea y/o polipnea, uso de musculatura acce-
soria, aleteo nasal y/o quejido respiratorio

Por la forma de la curva de disociacion de la oxihemoglobina, la
PaO, disminuye considerablemente con valores < 90%.

Paciente con puntaje moderado o severo se debe hospitalizar.
Tiene indicacién de monitorizacion cardiorrespiratoria continua
Dada por vomitos y/o rechazo alimentario total.

Fibrosis quistica, cardiopatia congénita compleja, displasia bron-
copulmonar, inmunodeficiencia, entre otros.
Imposibilidad de recibir atencion en domicilio, ya sea porque los

padres no pueden brindéarselo o porque no tiene facil acceso a un
centro de salud en caso de que se complicara su evolucion.

como frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
y uso de musculatura accesoria®*.

El resto de las medidas de soporte se man-
tendran y que son posicionamiento de la cuna
del paciente con una inclinacion Fowler 30°,
aspiracién suave de secreciones nasales y
nutricion adecuada sin restringir el aporte de
liquidos?3°,

El manejo anterior es suficiente para este pa-
ciente no siendo necesario usar broncodilatadores
(salbutamol, epinefrina ni bromuro de ipratropio),
corticoides sistémicos, corticoides inhalados,
antibidticos, montelukast, solucion hipertonica al
3% ni sulfato de magnesio, ya que, la evidencia
demuestra que no son tiles*?+2328:35:3637,

En relacion con la prueba terapéutica de
salbutamol, si bien no existe evidencia que lo
sustente podria intentarse, tal como se mencion6
previamente, cuando el paciente tenga todos los
requisitos expuestos en la Tabla 4 y para evaluar
la respuesta se usan los criterios indicados en esa
misma tabla.

Una respuesta positiva corresponderia a una
disminucion del puntaje de Tal en al menos 2
puntos, implicando que el paciente deberia con-
tinuar con esta terapia seglin lo requiera.

Como se describi6 en el ambito ambulatorio y
de urgencias, en relacion con el uso de kinesite-
rapia respiratoria no deberian indicarse de rutina,
debiendo realizarse en los casos descritos (atelec-
tasia o tos inefectiva o hipersecrecion bronquial),
debiéndose usar las mismas técnicas kinésicas
descritas’!-38:3,

En relacion con terapia especifica solo se re-
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comienda el uso de oseltamivir en todo paciente

que se hospitalice por influenza®.

En relacion con el alta del paciente debera te-
ner al menos 12 h sin O, en menores de 6 meses
y al menos 6 horas sin O, en mayores de 6 meses
logrando Sat O, > 93%. Ademas, debera estar
sin dificultad respiratoria, tener buena tolerancia
alimentaria y los padres deben recibir instruc-
ciones acerca de en qué casos debera reconsultar
nuevamente®,

Si por el contrario, el paciente evoluciona des-
favorablemente debera trasladarse a una UTI en
los siguientes casos:

- El manejo de la hipoxemia no es suficiente
con el manejo actual y el paciente tiene Sat
O, persistentemente bajo 92% y/o mantenga
dificultad respiratoria.

- Dificultad respiratoria evidente objetivado con
puntaje de Tal de 9 o mas.

- Apneas.

- Compromiso de conciencia.

- Manifestaciones clinicas de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), va-
soconstriccion periférica persistente, llene
capilar de 3 o mas segundos, diuresis dismi-
nuida, compromiso de conciencia, taquicardia
desproporcionada, hipotension entre otros.

A nivel de Unidad de Tratamiento Intermedio
El paciente requerird de una monitorizacion
continua con especial énfasis en frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno, presion arterial®!.
Se han recomendado diferentes modalidades
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de soporte no invasivo para manejo de la bron-
quiolitis, entre las que se cuentan: CNAF, presion
continua de las vias respiratorias (CPAP) o la
presion positiva de dos niveles (BIPAP). La elec-
cion de ellos se debera realizar segln el grado de
dificultad respiratoria, la presencia de un patrén
restrictivo, obstructivo y/o mixto, presencia de
apneas, entre otros*'#,

De este modo, diferentes estudios han de-
mostrado que la ventilacion no invasiva (VNI)
reduce la necesidad de intubacién endotraqueal,
ventilacion mecénica invasiva (VMI) y la inci-
dencia de infeccion nosocomial®.

En este sentido, si el paciente presenta dificul-
tad respiratoria evidente y/o tiene indicacion de
modalidad de VNI se indicara:

- Régimen cero de alimentacion inicialmente.

- Instalacion de sonda nasogastrica.

- Fleboclisis con los requerimientos restringidos
no mayor a 80 mL/kg o 2/3 de los requeri-
mientos basales con fluidos isoténicos como
manejo de distrés respiratorio.

A su vez, las contraindicaciones de uso de VNI
se muestran en la Tabla 5%:

Para la administracion de VNI se puede uti-
lizar canula nasal corta para modalidad CPAP y
mascara facial completa (full face) que favorece
la adopcion en lactantes pequefios vs mascara
nasobucal®.

Los parametros iniciales de CPAP/EPAP
son 4-5 cm H,O y se va aumentando progre-
sivamente segun la necesidad y tolerancia del
paciente para disminuir el trabajo respiratorio,
optimizando el objetivo de SatO, alrededor
de 93%, como objetivos clinicos, dentro de la
hora de inicio de tratamiento. La CPAP tiene
como objetivo contrarrestar el PEEP intrinse-
co por areas de cierre de las vias respiratorias
periféricas y mejorar la capacidad residual fun-
cional, pudiendo disminuir la sobredistension
e hiperinsuflacion pulmonar, colabora también
disminuyendo el trabajo de los musculos ins-
piratorios y en homogenizar la relacion entre
la ventilacion y la perfusion. El aumento de la
presion positiva en las interfases de ventilacion
no invasiva contribuye a prevenir el colapso de
las vias respiratorias disminuyendo las atelecta-
sias y también se ha descrito disminucion de las
apneas**, Generalmente CPAP > 6 cm H,0, sin

Tabla 4. Prueba terapéutica de salbutamol. Requisitos para su implementacion y criterios para evaluar la
respuesta

Requisitos para su implementacion
(deben estar todos presentes)

Hospitalizado (a)
Mayores de 6 meses

Atopia personal y/o familiar*
minutos.

PCR positiva para rinovirus

Criterios de respuesta

Usar puntaje de Tal antes y después de la prueba terapéutica.
La evaluacion y reevaluacion debe ser realizada por la misma persona.

El tiempo entre la evaluacion y la reevaluacion no debe ser mas de 20

Una respuesta positiva corresponde a una disminucion del puntaje de Tal

en al menos 2 puntos.

* Atopia personal= alergia a proteina leche de vaca y/o dermatitis atopica. Atopia familiar= familiar de primer grado con

asma bronquial, dermatitis atdpica, y/o rinitis alérgica.

Tabla 5. Contraindicaciones de ventilacion mecanica no invasiva

Paro cardio respiratorio

Inestabilidad hemodindmica a pesar de Reanimacion con
fluidos y necesidad de vasoactivos

Trauma o cirugia facial reciente
Neumotorax

Bulas pulmonares
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Paralisis de cuerdas vocales

Nivel de conciencia evaluado por escala de Glasgow
menor a 10

Secreciones respiratorias abundantes, dificiles de manejar
Ausencia de reflejo de tos y/o nauseoso

Hemorragia digestiva alta activa
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los objetivos logrados antes mencionados, fija
un punto de inflexion para iniciar asistencia con
bi-nivel (BIPAP).

Los parametros iniciales de BIPAP (en general
9 cm H,O de IPAP y 5 cm H,O de EPAP) deben
considerar un diferencial de presion o presion
de empuje no menor de 4 cm H,O para asegurar
el descanso de los musculos respiratorios y el
aumento del diferencial de presion generalmente
se realiza en forma escalonada en intervalos de
2 cm H,O segun la necesidad y la tolerancia del
paciente. El aumento de IPAP se titula segun
objetivos de un volumen inspiratorio adecuado,
seglin auscultacion y excursion toracica. La EPAP
se aumenta para lograr una pulsioximetria por
encima de 92%. Infrecuentemente se requieren
parametros de ventilacion mayores a 15/6 cm de
H,O; EPAP > de 8 cm H,O pueden vincularse a
sobredistension y/o disminucion del gasto car-
diaco.

En pacientes agitados, muy irritables y prin-
cipalmente en la modalidad BIPAP se puede
utilizar sedantes previos a la conexion, tales
como: hidrato de cloral, ketamina, midazolam,
dexmedetomidine?.

Independiente de la modalidad entregada la
FiO, se debe mantener al nivel necesario para
mantener saturaciones > 90%*7.

La respuesta clinica esperada para considerar
la utilidad de la VNI se debe evaluar a los 30
min, 1 hora y maximo 2 horas. Se debe valorar
descenso de la frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca en al menos 10%, uso de musculatura
accesoria, mejoria de la saturometria**. Pudiese
ser util utilizar puntaje de Tal*’. En este sentido,
se ha planteado la factibilidad y utilidad de dis-
poner de protocolos para evaluar el manejo de un
paciente que esta en VNI usando criterios clinicos
y de laboratorio®.

Si el paciente evoluciona con fracaso de la
VNI y presenta una insuficiencia respiratoria
grave cuyas caracteristicas clinicas se consignan
en la Tabla 6.

En estos casos el paciente debera trasladarse a
una Unidad de Cuidados Intensivos.

A Nivel de Unidad de Cuidados Intensivos

No existe consenso acerca de cual es la moda-
lidad de ventilacion mecanica convencional ideal
en bronquiolitis, dado que ademas los pacientes
pueden presentar distintos patrones obstructivos
versus restrictivos o mixtos.

La estrategia debe seguir lineas de ventilacion
protectora para evitar la lesion inducida por
ventilacion mecanica (barotrauma, volutrauma,
VILI: deformacioén volumétrica e inflamacion
pulmonar, etc.).

Por tanto, se debe programar un volumen
corriente (Vr) de 5-8 ml/kg, limitando la presion
meseta a 28-30 cm H,O en modalidades de vo-
lumen o bien programar presion o PIM (presion
inspiratoria maxima) que consiga el Vr mencio-
nado previamente, en modalidades de presion. La
frecuencia debe ser la necesaria (25-30 por minu-
to) que permita una adecuada espiracion (menor
aun si el patron es obstructivo), con el objeto de
evitar la hiperinsuflacién dindmica o “autoPEEP”
(relacion Inspiracion:Espiracion  1:3, 1:4, 1:5).
En cuanto al PEEP, se programara 4-5 cm de
H,O y se ajustara segun el patron que presente el
paciente, PEEP bajo para evitar sobredistension
y atrapamiento en caso de patron obstructivo. En
caso de patron restrictivo con altos requerimien-
tos de O, puede ser necesario aplicar valores de
PEEP mas elevados para conseguir una mejor
oxigenacion®,

Independiente de la modalidad a utilizar es im-
portante evitar el uso de presiones elevadas que
generen mayor dafio pulmonar asociado a venti-
lacién mecénica y respuesta inflamatoria asocia-
da, permitiendo hipercapnia permisiva (PaCO,
> 60 mmHg, pH > 7,2), PaO, > 60 mmHg, satu-
racion de oxigeno > 88%*.

La sedacion y analgesia es necesaria para un
adecuado acoplamiento al ventilador. Considerar
bloqueadores neuromusculares en caso de sin-
drome de distrés respiratorio agudo en pediatria
(PARDS) grave o falta de acople (asincronia) que
pudiesen generar mayor dafio pulmonar asociado
a ventilacion mecanica.

La ventilacion de alta frecuencia puede ser una

Tabla 6. Caracteristicas clinicas de una insuficiencia respiratoria grave

Retracciones subcostales marcadas
Murmullo pulmonar ausente

Hipoxemia a pesar de aporte de O, adicional-SatO,
< 88% con FiO, > 60%

Apneas frecuentes
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Taquipnea > 60 respiraciones por minuto
Alteracion del estado mental (decaimiento, letargia)

Acidosis respiratoria, pH < 7,25 (PCO, > 65 mmHg en
sangre arterial o > 75 mmHg en sangre venosa)
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técnica de rescate ttil en cuadros de bronquiolitis
grave, escape aéreo, falla hipoxémica o ventila-
toria, que no responden a ventilacién mecanica
convencional.

La oxigenacién por membrana extracorporea
(ECMO en inglés) estd indicada en casos de
hipoxemia refractaria y/o hipercapnia pese al em-
pleo de las técnicas anteriores. El principal factor
de riesgo descrito son los nifios con antecedentes
de prematuridad con displasia broncopulmonar.
La sobrevida con esta técnica es de 70-80% apro-
ximadamente, en pacientes previamente sanos,
por lo que se debe considerar como terapia de
rescate’.

Prevencion

Prevencion con medidas no farmacologicas

Las medidas de prevencion no farmacologicas
se han visto que son utiles para disminuir las
infecciones virales como por ejemplo, lavado de
manos frecuentes, cubrirse boca y nariz con ante-
brazo al estornudar o toser, evitar aglomeraciones
de gente, no juntarse con personas que se saben
que cursan con un cuadro respiratorio, ventilar
periodicamente el hogar, uso de mascarillas,
distanciamiento fisico entre personas?. Un dato
importante es que los virus respiratorios pueden
permanecer con capacidad de generar infeccion
en superficies por varias horas lo cual obliga
ademas a desinfectar el fonendoscopio entre cada
paciente para evitar la diseminacion de estos vi-
rus por este mecanismo.

En este sentido se releva la importancia de la
lactancia materna exclusiva al menos 6 meses
para disminuir el riesgo de hospitalizacion y de
mortalidad en infecciones respiratorias bajas en
lactantes®!2.

Un aspecto importante para considerar es evi-
tar la exposicion a tabaquismo, tanto por tabaco
tradicional como por vapeadores o cigarrillos
electronicos, ya que, se ha visto que el humo
producido por ambos tipos de tabaquismo incide
en un aumento de la morbimortalidad de cuadros
respiratorios bajos en lactantes, por lo cual, la
sugerencia es cesar el habito tabaquico de las
personas en general y de las personas que viven
con estos lactantes en particular.

Terapia biologica

El uso de anticuerpos monoclonales huma-
nizados anti proteina F del VRS, en particular
palivizumab, se ha descrito como efectivo para
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disminuir la hospitalizacion causada por este
agente en poblacion de riesgo que son prema-
turos y pacientes con cardiopatias congénitas
complejas>>,

En agosto de 2023, los Centers for Diseases
and Prevention (CDCs) de EE.UU. recomenda-
ron el uso de un nuevo tipo de anticuerpo, nirse-
vimab’, que tiene un mayor poder neutralizante
y de vida media mas larga por lo cual se puede
administrar una sola vez en la temporada, siendo
efectivo para disminuir infecciones no solo en
prematuros, sino que también en recién nacidos
de término”’.

De esta manera, el 1° de abril de 2024 se inicid
en Chile la inmunizacién universal con nirse-
vimab a los recién nacidos y lactantes menores
6 meses de todo el pais, lograndose coberturas
a agosto de 2024 de un 93% de la poblacion
objetivo® con disminucion significativa de las
hospitalizaciones, en torno al 80%, por esta causa
en menores de 1 afio por VRS segun datos preli-
minares del Ministerio de Salud de Chile en junio
de 202457,

Vacunas

Las vacunas contra el VRS fueron objeto de
investigacion durante décadas, pero sin resultados
positivos. No obstante, lo anterior, en los tltimos
afios la investigacion ha demostrado efectividad
en algunas de ellas mostrando resultados prome-
tedores en vacunar embarazadas, adultos mayores
de 60 aflos, lactantes menores, entre otros®-%, De
esta manera, el afo 2023 los CDCs recomendaron
vacunar a las embarazadas de 32 a 36 semanas
para proteger a los lactantes especialmente me-
nores de 6 meses™. Se estd a la expectativa del
inicio de la vacunacion contra el VRS en Chile
en un futuro no lejano.

Debido a que el virus influenza es también un
posible agente de bronquiolitis, se recomienda
la vacuna anti influenza anual en mayores de 6
meses para prevenir la hospitalizacién por esta
causa. Analisis recientes han demostrado que
en América Latina la vacunacion anti influenza
2023 redujo en 70% el riesgo de hospitalizacion
en lactantes®'.

Comentarios finales

La bronquiolitis es una de las principales
causas de hospitalizacion en los lactantes a nivel
nacional y mundial, por lo cual un correcto cono-
cimiento acerca del desarrollo de esta enfermedad
es fundamental para la aplicacion de estrategias
de salud publica que ayuden a mitigar su impacto.
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En este sentido, dada la ausencia de medica-
mentos especificos para tratar esta enfermedad,
las medidas de soporte y nutricionales, ademas
del oxigeno en casos graves y especialmente las
medidas de prevencion incluyendo anticuerpos
monoclonales y vacunas son fundamentales para
disminuir la morbimortalidad causada por estos
agentes virales involucrados en la patogénesis de
esta enfermedad.
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